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RESUMEN DE PUBLICACIONES 
Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagnóstico de Epoc en ventilación 
mecánica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marín, en los 
años 2011 y 2012. Revisión enviada a la Revista Cambios 2013; 13. 
 
 
Introducción:Los pacientes con diagnóstico de EPOC ingresados en el ACI (área de cuidados 
intensivos) requieren con gran frecuencia uso de ventilación mecánica invasiva lo cual predispone 
aumento en su mortalidad global. Objetivo: Describir la mortalidad de pacientes con diagnóstico de 
EPOC  que requirieron uso de ventilación mecánica invasiva. Los objetivos secundarios fueron 
identificar los factores pronósticos asociados a  la mortalidad. Diseño metodológico: Estudio 
descriptivo retrospectivo  de los pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC ingresados al ACI del  
HCAM (hospital Carlos Andrade Marín) en el periodo comprendido entre los  años 2011 y 2012, que 
requirieron ventilación mecánica invasiva(VMI).Se realizó un análisis de regresión logística para 
establecer las posibles variables relacionadas con la mortalidad. Resultados: Un total de 98 pacientes 
con sospecha o diagnóstico de EPOC ingresaron al ACI del Hospital Carlos Andrade Marín, 88(90%) 
requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a la misma fue de 73%. El 83% correspondió a sexo 
masculino y un 17 % al sexo femenino. El promedio de edad fue de 76 años. Promedio de días de 
hospitalización en ACI fue de 7,59 días, y el promedio de días de uso de ventilación mecánica fue de 
5,79 días. APACHE II de ingreso promedio fue de 22. La causa más frecuente de ingreso de pacientes 
EPOC a la ACI fue un proceso infeccioso pulmonar agregado. Análisis de regresión logística demostró 
asociación entre mortalidad y ventilación mecánica invasiva. OR: 5.8. Discusión:El EPOC se ha 
constituido como una de las primeras causas de morbimortalidad, sus descompensaciones la mayoría 
de las cuales provocan cuadros de insuficiencia respiratoria severa  requieren ingreso al Área de 
Cuidados Intensivo y el manejo con ventilación mecánica invasiva que predispone aumento 
significativo de la mortalidad.  
 
 
Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbiológica en la Unidad de Cuidados 
Intensivos  del Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el Primer Semestre del 2013. Revista 
HJCA 2014; 6: 133-138. 
 
INTRODUCCIÓN: La resistencia bacteriana se consolida como una amenaza para los sistemas de 
salud en el manejo de las enfermedades infecciosas.La vigilancia de la resistencia a los 
antimicrobianos sigue los cambios de las poblaciones de microorganismos, permite detectar 
tempranamente las cepas resistentes importantes para la salud pública, y permite notificar e investigar 
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los brotes rápidamente.MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional retrospectivo en el que se 
recolecto los datos de las historias clínicas en el sistema AS400 de pacientes ingresados en la Unidad 
de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el primer semestre del 2013 y se 
analizó la prevalencia bacteriana y su grado de resistencia. RESULTADOS: Se analizaron un total de 
870 registros de pacientes con un total de 1571 muestras obtenidas, de las cuales resultaron positivas 
513 en las que se puede observar que las bacterias más frecuentemente aisladas fueron los bacilos 
gram-negativos encabezados por K.Pneumoniae y E.Coli en un 15%.En cuanto a los organismos 
gram- positivos, el más frecuentemente aislado fue el S.Epidermis con un 14%.De las especies de 
cándida la Cándida Albicans fue asilada en un 6%.En relación a la prevalencia de microorganismos 
multirresistentes el A.Baumannii se ubicó como el microorganismo que presento más comúnmente 
resistencia con una frecuencia del 3%, seguido por K.Pneumoniae productora de BLEE con un 2%.De 
las bacterias gram- positivas el S.Aureusmeticilino resistente represento el 1%. CONCLUSIÓN: El 
presente documento demuestra la frecuencia de los diferentes tipos de bacterias aisladas en las 
diferentes muestras obtenidas en pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos del 
Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el primer semestre del 2013 y los grados de resistencias de 
las diferentes bacterias aisladas.Determinándose que las bacterias Gram -negativas constituyen las 
más frecuentemente aisladas, confirmándose que bacterias como A.Baumanni se mantienen como un 
problema de salud pública por su alto grado de resistencia a los diversos tipos de antibióticos, lo que 
nos lleva a optimizar las medidas prevención y evitar la propagación de gérmenes multiresistentes que 




Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de  Terapia 
Intensiva del HCAM. Revisión enviada a la Revista Cambios 2013; 13. 
 
Objetivo: Describir los métodos de destete ventilatorio en pacientes ingresados en la Unidad de 
Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo de noviembre del 2012 hasta marzo 
del 2013.Diseño metodológico: Estudio observacional descriptivo ,en el periodo comprendido desde 
noviembre del 2012 hasta marzo  del 2013, que incluyo a todos los pacientes que estuvieron 
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva y que requirieron uso de ventilación mecánica invasiva , 
pero que no fallecieron durante el tiempo del estudio.Se compararon los principales modos de destete 
ventilatorio, así como uso parámetros de predicción de éxito de destete como lista de chequeo, e 
índice FRVT.Resultados: Un total de 78 pacientes fueron evaluados en el estudio, de los cuales 45 
es decir (58%) correspondieron al sexo masculino y 33 es decir  (42%) correspondieron al sexo 
femenino con una edad promedio de 57,7 años, con rangos de 21 a 97 años. El 69% de los casos 
correspondieron a pacientes que ingresaron a la unidad por una condición clínica, mientras que el 
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31% correspondieron aquellos con condición quirúrgica. Los modos de destete ventilatorio utilizados 
correspondieron a CPAP/PS (presión continua en vía aérea/presión soporte) en un  90%, PC (presión 
control) 5%, VC (volumen control) 4% y SIMV (ventilación mandatoria intermitente sincronizada)1%.El  
tiempo promedio de inicio del destete ventilatorio fue a los 5.33 días. El éxito de destete ventilatorio en 
general fue del 47.4%.Como parámetros para predicción en el destete se utilizaron lista de chequeo 
en el 39.6%, Índice FRVT en el 20.5% de los casos. Conclusiones: En la unidad de Terapia Intensiva 
del HCAM el principal modo que se utiliza para destete ventilatorio es CPAP en un 90% de los casos 
con el que se consigue alrededor de un 50% de éxito de destete. El porcentaje más alto de fracaso  en 
destete ventilatorio se da en pacientes con neumopatia  crónica (EPOC) alrededor del 100%.Es 
evidente que una buena opción en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de predicción del 
mismo como son FRVT. Pero que deben ir de la mano con un protocolo que guie el proceso de retiro 
del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba espontánea de 







ABSTRACTS OF PUBLICATIONS 
 
Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagnóstico de Epoc en ventilación 
mecánica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marín, en los 
años 2011 y 2012. Revisión enviada a la Revista Cambios 2013; 13. 
 
Introduction:Patients diagnosed with COPD admitted in ICU use very often require invasive 
mechanical ventilation which predisposes increase in overall mortality.Objective: To describe the 
mortality of patients diagnosed with COPD requiring invasive mechanical ventilation. Secondary 
objectives were to identify prognostic factors associated with mortality.Methods: Retrospective 
descriptive study of patients with known or suspected diagnosis of COPD admitted to the ICU in the 
period between 2011 and 2012, requiring invasive mechanical ventilation. Was conducted logistic 
regression analysis to establish the possible variables related with mortality.Results: A total of 98 
patients with suspected or diagnosis of COPD admitted to ICU of Hospital Carlos Andrade Marín, 88 
(90%) required use of VMI. Mortality associated with it was 73%. 83% were male and 17% female. The 
average age was 76 years. Average days of hospitalization in ICU were 7.59 days, and 5.79 days on 
mechanical ventilation. APACHE II average income was 22. The most common cause of COPD 
patients entering the ICU was added pulmonary infectious process. Logistic regression analysis 
showed association between mortality and invasive mechanical ventilation. OR: 5.8.Discussion: 
COPD has been established as one of the leading causes of morbidity and mortality, their most 
decompensation which cause severe respiratory failure requiring admission to intensive care unit and 
managing invasive mechanical ventilation predisposes significant increase in mortality 
 
 
Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbiológica en la Unidad de Cuidados 
Intensivos  del Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el Primer Semestre del 2013. Revista 
HJCA 2014; 6: 133-138. 
 
 
BACKGROUND: Bacterial resistance has established itself as a threat to the health systems in the 
management of infectious diseases. Surveillance of antimicrobial resistance follows changes in 
populations of microorganisms, allowing early detection of resistant strains important to public health, 
and allows reporting and investigating outbreaks quickly. METHODS:A retrospective observational 
study in which data was collected from the medical records in the AS400 system of patients admitted 
to the Intensive Care Unit of the “Carlos Andrade Marín” Hospital during the first half of 2013 and 
bacterial prevalence and the degree of resistance were analyzed. RESULTS:A total of 870 patients 
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were screened with a total of 1.571 samples obtained. Of which, 513 were positive in which it can be 
seen that the most commonly isolated bacteria were Gram negative rods and headed K. Pneumoniae 
and E. Coli by 15%. As for the gram-positive organisms, the most frequently isolated S. Epidermis was 
14%. Candida species Candida Albicans isolated at 6%. Regarding the prevalence of multidrug-
resistant A. Baumannii organisms ranked as the microorganism resistance more commonly present 
with a frequency of 3%, followed by K. Pneumoniae ESBL-producing with 2%. Of the gram-positive 
bacteria S. Aureus methicillin resistant represents 1%. CONCLUSIONS:This paper shows the 
frequency of different types of bacteria isolated from the different samples obtained from patients in the 
intensive care unit of “Carlos Andrade Marín” Hospital during the first half of 2013 and the degree of 
resistance of various isolatedbacteria. Determining that gram-negative bacteria are the most frequently 
isolated, confirming that bacteria A. Baumanni remain as a public health problem because of its high 
degree of resistance to many types of antibiotics, which leads us to optimize prevention measures and 
prevent the spread of multi-resistant germs that increase morbidity and mortality and health care costs. 
 
 
Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de  Terapia 
Intensiva del HCAM. Revisión enviada a la Revista Cambios 2013; 13. 
 
Objective: To describe the methods of ventilatory weaning in patients admitted to the Intensive Care 
Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin in the period November 2012 to March 
2013.Methodological design: Descriptive observational study in the period from November 2012 to 
March 2013, which included all patients who were admitted to the ICU and required mechanical 
ventilation use, but that, did not die during study time.We compared the main modes of ventilatory 
weaning and use predictive parameters of successful weaning as a checklist, FRVT.Results: A total of 
78 patients were evaluated in the study, of which 45  (58%) were male and 33  (42%) were females 
with an average age of 57.7 years, with ranges from 21 to 97 years. 69% of the cases were patients 
admitted to the unit for a clinical condition, while 31% were those with surgical condition. Ventilatory 
weaning modes used corresponded to CPAP / PS (continuous positive airway pressure/pressure 
support by 90%, PC (Pressure Control) 5%, VC (volume control) 4%, and SIMV (synchronized 
intermittent mandatory ventilation) 1%. Median time to onset of ventilatoryweaningwas at 5.33 
days.The success of overall ventilatory weaning was 47.4%. As parameters for prediction at weaning 
checklist were used in 39.6% Another FRVT predictors used was 20.5% in the cases.Conclusions: 
Intensive Care Unit HCAM the main mode used for ventilatory weaning is CPAP in 90% of cases with 
which it gets about 50% of successful weaning. The highest percentage of ventilatory weaning failure 
occurs in patients with chronic lung disease (COPD) about 100%.Obviously a good choice in 
ventilatory weaning is the use of predictive testing is the same as FRVT.But that should go hand in 
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hand with a protocol that guides the ventilator weaning process which includes criteria for initiation of 







RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
 Hurtado J. Monitoreo del paciente con shock séptico. Curso de Actualización de Terapia 
Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 10 de 
octubre 2012.  
Se realizó una descripción de la epidemiologia actual del choque. Así como Mecanismos 
fisiopatológicos, monitoreo y herramientas de diagnóstico invasivas y no invasivas. Desde la 
utilización de catéter venoso central hasta el empleo de métodos más sofisticados de monitoreo 
como el ecocardiograma y el catéter de flotación de arteria pulmonar. Énfasis especial de las  
guías de sobrevida de la sepsis con última actualización en el año 2012. Revisión de artículo 
emblemático de Rivers (2008)único hasta la actualidad que ha demostrado disminución en la 
mortalidad del choque séptico. 
 
 Hurtado J. Ventilación Mecánica en UTI. I Curso de Actualización en Urgencias clínico-
quirúrgicas, Terapia Intensiva, manejo del dolor con avances en Medicina y Enfermería. 
Quito Ecuador, 20 de abril del 2013. 
Se describió la anatomía y fisiología respiratoria enfocada hacia el entendimiento de la interacción 
con el ventilador mecánico, principios físicos y diferencias entre los ventiladores iniciales con los 
de última generación. Modos de ventilación específicamente en lo que respecta a los controlados, 
ventajas y desventajas entre aquellos controlados por presión con aquellos controlados por 
volumen. Mecanismos básicos de la ventilación mecánica invasiva y no invasiva. Estrategias 
ventilatorias no convencionales dirigidas al manejo del Síndrome de dificultad respiratoria aguda. 
 
 
 Hurtado J. Taller  de análisis e interpretación de Gasometrías. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito - Ecuador, 21 de 
septiembre 2013. 
Se realizó un taller en el que se indicó parámetros  básicos que constan en la gasometría. Análisis 
de trastornos acido-base con entendimiento de trastornos primarios, fórmulas para cálculo de 
compensación y énfasis en acidosis metabólica y acidosis respiratoria. Interpretación de trastornos 
de oxigenación. Se empleó como ayudas didácticas estudios de gasometrías de pacientes reales 
ingresados a la terapia intensiva, teniendo como objetivo al final del taller realizar interpretación  





JUSTIFICACIÓN DE PUBLICACIONES 
 
Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagnóstico de Epoc en ventilación 
mecánica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marín, en los 
años 2011 y 2012. Revisión enviada a la Revista Cambios 2013; 13. 
 
En la literatura médica hay abundante información acerca de pacientes con Epoc en lo que respecta a   
diagnóstico ,manejo y tratamiento en general, así como lo que respecta a manejo de exacerbaciones 
severas la mayoría de las cuales requiere vigilancia e ingreso en una Área de Cuidados Intensivos. 
Los estudios grandes y representativos acerca del manejo ventilatorio de este tipo específico de 
pacientes concuerdan en que como objetivo primordial se debe procurar evitar ingreso a ventilación 
mecánica invasiva. Hasta la actualidad no hay datos disponibles acerca de epidemiología de 
pacientes con diagnóstico de Epoc y manejo ventilatorio en el Ecuador. De tal manera que la 
información aportada por el  presente estudio es de suma importancia ya que permite conocer acerca 
de la relación entre mortalidad de pacientes con diagnósticos de Epoc y ventilación mecánica invasiva; 
así como factores relacionados con la misma. 
Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbiológica en la Unidad de Cuidados 
Intensivos  del Hospital “Carlos Andrade Marín” durante el Primer Semestre del 2013. Revista 
HJCA 2014; 6: 133-138. 
 
Las infecciones asociadas a los sistemas de salud son un problema de salud pública.La vigilancia de 
la resistencia a los antimicrobianos sigue los cambios de las poblaciones de microorganismos, permite 
detectar tempranamente las cepas resistentes, y permite notificar e investigar los brotes rápidamente. 
El que cada una de las unidades de Terapia Intensiva conozca sus estadísticas en lo que respecta los 
principales microorganismos, susceptibilidad y resistencia a los esquemas de antimicrobianos 
empleados, permite disponer una estrategia de manejo encaminada  a la disminución de costos en la 
utilización de antibióticos empíricos y en definitiva en la mortalidad. 
 
Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de  Terapia 




La ventilación mecánica es una medida de soporte vital empleada a menudo  en pacientes en 
condición crítica. Es de suma importancia el reconocer cuando los pacientes necesitan apoyo 
ventilatorio mecánico pero más importante es el proceso de retiro del ventilador conocido como 
(destete ventilatorio)que corresponde a más del 50% de la duración total  de la ventilación mecánica, 
es por esto que el limitar la duración de la misma es una consideración importante, no solo para 
disminuir el tiempo de permanencia en ventilación mecánica sino también disminuir las 
complicaciones que esto conlleva. 
El disponer de protocolos de destete ventilatorio en cada unidad y que estos sean evaluados en todos 
los pacientes que requieran el uso de ventilación mecánica invasiva se constituye como una 






















JUSTIFICACIÓN  DE CONFERENCIAS MAGISTRALES 
 
 Hurtado J. Monitoreo del paciente con shock séptico. Curso de Actualización de Terapia 
Intensiva y Medicina Crítica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 10 de 
octubre 2012.  
Uno de lospuntales en el cuidado del paciente en estado crítico es el monitoreo que implica el 
empleo de varios métodos la mayoría de las cuales infieren directa o indirectamente variables 
fisiológicas. Son estas en definitiva las que se encuentran afectadas en el choque que dentro de 
sus diferentes espectros fisiopatológicos incluye al séptico. El conocimiento de las diferentes 
estrategias de monitoreo ha permitido mejorar el manejo de pacientes con choque séptico y en 
definitiva conseguir el objetivo primordial de la Unidades de Terapia Intensiva que es disminuir la 
mortalidad. 
 
 Hurtado J. Ventilación Mecánica en UTI. I Curso de Actualización en Urgencias clínico-
quirúrgicas, Terapia Intensiva, manejo del dolor con avances en Medicina y Enfermería. 
Quito Ecuador, 20 de abril del 2013. 
 
La asistencia ventilatoria mecánica se constituye como una estrategia de sostén para aquellos 
pacientes en estado crítico que por una u otra situación requieren su empleo para garantizar la 
transferencia gaseosa con adecuada oxigenación y ventilación, con el fin de restablecer la función 
normal del sistema respiratorio, es por eso que el personal que se encarga del cuidado de este 
tipo específico de pacientes debe conocer acerca de lo que constituye la ventilación mecánica en 
lo que respecta a modo ventilatorio más adecuado, colocación de parámetros y manejo especifico 
de patologías prevalentes en áreas críticas como síndrome de dificultas respiratoria aguda, Epoc, 
fibrosis, asma entre las principales con el objetivo de disminuir las complicaciones y mejorar el 
manejo en global. 
 
 Hurtado J. Taller  de análisis e interpretación de Gasometrías. Jornadas Científicas de 
Medicina Crítica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marín. Quito - Ecuador, 21 de 
septiembre 2013. 
 
La valoración objetiva del estado acido-base y de la función respiratoria inferida mediante el 
análisis gasométrico constituye una práctica habitual en el manejo de un paciente en estado 
crítico, siendo uno de los exámenes más realizados en la actualidad. 
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Es importante no solo el conocimiento de la técnica de obtención de una muestra adecuada de 
sangre arterial sino también el saber que otros factores influyen en la efectividad del estudio como 
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MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE  EPOC EN VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA INGRESADOS A LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL 
CARLOS ANDRADE MARÍN EN LOS AÑOS  2011 Y 2012. 
RESUMEN. 
Los pacientes con diagnóstico de EPOC ingresados en el ACI (área de cuidados intensivos) requieren 
con gran frecuencia uso de ventilación mecánica invasiva lo cual predispone aumento en su 
mortalidad global. 
Objetivo: Describir la mortalidad de pacientes con diagnóstico de EPOC  que requirieron uso de 
ventilación mecánica invasiva. Los objetivos secundarios fueron identificar los factores pronósticos 
asociados a  la mortalidad. 
Diseño metodológico: Estudio descriptivo retrospectivo  de los pacientes con sospecha o diagnóstico 
de EPOC ingresados al ACI del  HCAM (hospital Carlos Andrade Marín) en el periodo comprendido 
entre los  años 2011 y 2012, que requirieron ventilación mecánica invasiva(VMI).Se realizó un análisis 
de regresión logística para establecer las posibles variables relacionadas con la mortalidad. 
Resultados: Un total de 98 pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC ingresaron al ACI del 
Hospital Carlos Andrade Marín, 88(90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a la misma 
fue de 73%. El 83% correspondió a sexo masculino y un 17 % al sexo femenino. El promedio de edad 
fue de 76 años. Promedio de días de hospitalización en ACI fue de 7,59 días, y el promedio de días de 
uso de ventilación mecánica fue de 5,79 días. APACHE II de ingreso promedio fue de 22. La causa 
más frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la ACI fue un proceso infeccioso pulmonar agregado. 
Análisis de regresión logística demostró asociación entre mortalidad y ventilación mecánica invasiva. 
OR: 5.8. 
Discusión:El EPOC se ha constituido como una de las primeras causas de morbimortalidad, sus 
descompensaciones la mayoría de las cuales provocan cuadros de insuficiencia respiratoria severa  
requieren ingreso al Área de Cuidados Intensivo y el manejo con ventilación mecánica invasiva que 
predispone aumento significativo de la mortalidad.  
PALABRAS CLAVE: EPOC, Ventilación mecánica invasiva.  
ABSTRACT 
 
Patients diagnosed with COPD admitted in ICU use very often require invasive mechanical ventilation 
which predisposes increase in overall mortality. 
Objective: To describe the mortality of patients diagnosed with COPD requiring invasive mechanical 
ventilation. Secondary objectives were to identify prognostic factors associated with mortality. 
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Methods: Retrospective descriptive study of patients with known or suspected diagnosis of COPD 
admitted to the ICU in the period between 2011 and 2012, requiring invasive mechanical ventilation. 
Was conducted logistic regression analysis to establish the possible variables related with mortality. 
Results: A total of 98 patients with suspected or diagnosis of COPD admitted to ICU of Hospital Carlos 
Andrade Marín, 88 (90%) required use of VMI. Mortality associated with it was 73%. 83% were male 
and 17% female. The average age was 76 years. Average days of hospitalization in ICU were 7.59 
days, and 5.79 days on mechanical ventilation. APACHE II average income was 22. The most 
common cause of COPD patients entering the ICU was added pulmonary infectious process. Logistic 
regression analysis showed association between mortality and invasive mechanical ventilation. OR: 
5.8. 
Discussion: COPD has been established as one of the leading causes of morbidity and mortality, their 
most decompensation which cause severe respiratory failure requiring admission to intensive care unit 
and managing invasive mechanical ventilation predisposes significant increase in mortality. 
KEYWORDS: COPD, invasivemechanical 
INTRODUCCIÓN.La enfermedad crónica obstructiva del flujo aéreo incluye no sólo la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y el asma crónica, sino también cuadros como las 
bronquiectasias, neumoconiosis y el pulmón post-TBC. La EPOC constituye un problema sanitario y 
económico de relevancia mundial y de creciente prevalencia, siendo en 1990 la sexta causa de muerte 
en todo el planeta, estimándose como la tercera causa para el año 2020
8
.En Ecuador representa la 
décimo quinta causa de muerte en el 2011 según datos del INEC
16
. 
Una buena parte de los pacientes EPOC  con descompensación respiratoria aguda requieren ingreso 
a las unidades de cuidado intensivo, como una regla general para casi todas las afecciones, debe 
evitarse que este tipo de pacientes reciba apoyo ventilatorio mecánico invasivo, puesto que la 
mortalidad aumenta significativamente. De esta manera se ha preconizado en la última década el uso 
de ventilación mecánica no invasiva como estrategia inicial en  el manejo de las descompensaciones  
agudas de pacientes catalogados como EPOC con una efectividad de alrededor del 75%
5
. 
Es importante reconocer la heterogeneidad y la presencia de variantes mixtas de los pacientes EPOC, 
así como variables fisiopatológicas propias de cada enfermedad así por ejemplo en el asma 
(inflamación del árbol bronquial y broncoespasmo), enfisema (pérdida de la distensibilidad del 
parénquima) y bronquitis crónica (presencia de hipersecreción mucosa).Además, es preciso anotar 
que este tipo de pacientes suelen presentar comorbilidades severas a  tener en cuenta en su manejo y  
que por ende limitan su adaptación a un modo ventilatorio no invasivo lo cual obliga al ingreso a 
ventilación mecánica invasiva. 
El principal objetivo de la ventilación mecánica en este tipo de pacientes es proporcionar una mejora 
en el intercambio gaseoso, descanso para la musculatura respiratoria tras un periodo de agotamiento 
y finalmente evitar complicaciones asociadas a la ventilación como son la excesiva 
23 
 
hiperinsuflacióndinámica pulmonar con presión positiva al final de la espiración (autoPEEP), y mayor 
tiempo de ventilación mecánica con el consecuente advenimiento de infecciones asociadas. 
DISEÑO METODOLÓGICO. Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes con 
sospecha  o diagnóstico de EPOC que ingresaron Al ACI del Hospital Carlos Andrade  Marín en el 
periodo correspondiente a los años 2011 y 2012. 
Como criterios de inclusión se tomaron a todos los pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC 
con una prueba confirmatoria (espirometria), necesidad de ingreso a ventilación mecánica invasiva 
desde el ingreso al ACI y que se mantuvieron durante más de 48 horas en ventilación. Se excluyeron 
los casos de los pacientes cuyos expedientes no se hallaban completos. 
Los datos fueron obtenidos al realizar búsqueda de las variables objeto del estudio en el  sistema 
informático As400. 
Se realizó un análisis de regresión logística  para establecer las posibles variables relacionadas con la 
mortalidad. Dentro de las cuales se tomaron en consideración: ventilación mecánica invasiva, días de 
ventilación mecánica, días de hospitalización en el ACI, uso de oxigeno domiciliario, uso de bronco 
dilatadores   hábito tabáquico, score Apache II al ingreso, edad y sexo. 
RESULTADOS. Un total de 98 pacientes con sospecha o diagnóstico de EPOC ingresaron al ACI del 
Hospital Carlos Andrade Marín por una descompensación aguda  en el periodo comprendido entre los 
años 2011 y 2102, 88(90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a ventilación mecánica 
fue del 73%. 
 
 
Gráfico 1. Pacientes Epoc que fallecieron en VMI. (Fuente los autores) 
En lo que respecta a la distribución de mortalidad por sexos  83%  corresponde al sexo masculino y un 
17% al sexo femenino. 
73% 
27% 






Gráfico 2. Mortalidad por sexo (Fuente los autores) 
El promedio de edad fue de 76 años con rangos de 35 a 97 años. En el grupo en el que se evidenció 




Gráfico 3. Mortalidad por grupos de edad. (Fuente los autores) 
La causa más frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la UTI fue un proceso infeccioso pulmonar 
agregado en un 35% de los casos. 
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Gráfico 4. Diagnósticos de ingreso (Fuente los autores) 
El promedio de hospitalización en UTI fue de 7,59 días, el  promedio  en ventilación mecánica fue de 
5,79 días, Apache II de ingreso promedio 22. 
De los pacientes EPOC el 61% eran consumían tabaco  .oxigeno dependencia 53%, uso de bronco 
dilatadores en el 89% de los casos 
 
 
Grafico 5. Bronco dilatadores (Fuente los autores) 
De todos los pacientes ingresados a ventilación mecánica invasiva solo se realizó en un 14 % de los 
casos una prueba confirmatoria de diagnóstico de EPOC, (espirometria), mientras que el resto de los 
















Grafico 6. Espirometria (Fuente los autores) 
El análisis de regresión logística mostró que las siguientes variables están relacionadas con  aumento 
en la  mortalidad: Requerimiento de ventilación mecánica,  sexo masculino, APACHE  II de ingreso y 
uso de oxigeno domiciliario. En tanto que las otras variables relacionadas: edad, uso de cigarrillos, 





VARIABLE  OR 95% Coefficie S.E Z-Statistic P 
VMI SI/NO 5.8 1.33 1.76 0.75 2.34 0.01 
SEXOM/F 3.0 1.11 1.11 0.51 2.17 0.03 
O2 DOMICI 1.4 0.54 0.37 0.49 0.75 0.04 
APACHE II 1.2 0.85 0.11 0.12 1.65 0.03 
 
 
TABLA I. Regresión logística. (Fuente los autores) 
DISCUSIÓN. Este es un estudio para determinar  la mortalidad de los pacientes EPOC ingresados al 
Área de Terapia Intensiva y que requirieron ingreso a ventilación mecánica invasiva. En la última 
década se ha fomentado el uso de ventilación mecánica no invasiva como estrategia ventilatoria inicial 
en el manejo de exacerbaciones agudas en este tipo de pacientes. 
Se demostró una elevada mortalidad del  73% en los pacientes catalogados como EPOC que 
ingresaron a ventilación mecánica invasiva,  hecho que está en relación a estudios clínicos previos 









No  hay indicaciones absolutas de ingreso a ventilación mecánica invasiva  en este tipo de pacientes, 
más bien están en relación a la características clínicas en el momento de la descompensación, es 
decir signos inminentes de falla respiratoria taquipnea más de 35 x minuto , acidosis respiratoria 
severa (pH menos de 7.15) y alteración del estado de conciencia. 
La presencia de infección pulmonar asociada como causa de descompensación aguda en 34 % de los 
casos, se constituye como la causa más frecuente de ingreso a UTI.  
En relación a estudios respecto al tema el sexo masculino no solo que es el más prevalente  
observado en este tipo de patología sino también se constituye en un factor de riesgo para mortalidad 
de los  pacientes en ventilación mecánica. A diferencia de estudios acerca del tema no se logró 
demostrar el uso de cigarrillos como factor de riesgo para mortalidad en pacientes EPOC ingresados a 
ventilación mecánica. 
De la misma manera  a pesar de que la edad tuvo un OR de 1.2 en relación a mortalidad de los 
pacientes EPOC en ventilación mecánica no alcanzo un valor de  p estadísticamente significativo, sin 
embargo al analizar por separado el subgrupo de edad comprendido desde los 70 años en adelante 
se pudo determinar aumento en la mortalidad. 
El uso de oxigeno domiciliario se constituyó como un factor de riesgo para mortalidad pero no fue 
posible establecer el tiempo promedio de horas de  utilización de oxígeno al día. 
Dentro de las debilidades del presente estudio consideramos que solo se tuvo diagnostico confirmado 
de EPOC en el 14 % de los casos mientras que en el resto se tuvo que hacer una correlación de los 
datos  realizando  un análisis  retrospectivo acerca de las características clínicas  y de imagen 
específicamente uso de TAC de tórax así como también diagnóstico previo por parte del servicio de 
Neumología y en el que la mayoría de los casos no se disponía de espirometria. 
CONCLUSIONES: 
1. El ingreso a ventilación mecánica invasiva en pacientes EPOC es el mayor factor de riesgo para 
mortalidad. 
2. Es imperativo que el manejo ventilatorio inicial en  descompensaciones agudas de pacientes EPOC 
sea en base a ventilación mecánica no invasiva. 
3. Preocupa la falta de diagnóstico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, hecho que limita el 
manejo en general de la patología y mucho más cuando existe una descompensación aguda que 
requiera manejo en un área de cuidados intensivos. 
RECOMENDACIONES. 
1. Es importante  que se realice diagnóstico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, mediante 
la realización de un test confirmatorio (espirometria). 
2. Se debería   establecer  la presencia de factores de riesgo asociados a incremento de la mortalidad 
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MÉTODOS DE DESTETE VENTILATORIO USADOS EN LA UNIDAD 
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HCAM 
 
RESUMEN 
Objetivo: Describir los métodos de destete ventilatorio en pacientes ingresados en la Unidad de 
Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marín en el periodo de noviembre del 2012 hasta marzo 
del 2013. 
Diseño metodológico: Estudio observacional descriptivo ,en el periodo comprendido desde noviembre 
del 2012 hasta marzo  del 2013, que incluyo a todos los pacientes que estuvieron ingresados en la 
Unidad de Terapia Intensiva y que requirieron uso de ventilación mecánica invasiva , pero que no 
fallecieron durante el tiempo del estudio. 
Se compararon los principales modos de destete ventilatorio, así como uso parámetros de predicción 
de éxito de destete como lista de chequeo, e índice FRVT. 
Resultados: Un total de 78 pacientes fueron evaluados en el estudio, de los cuales 45 es decir (58%) 
correspondieron al sexo masculino y 33 es decir  (42%) correspondieron al sexo femenino con una 
edad promedio de 57,7 años, con rangos de 21 a 97 años. El 69% de los casos correspondieron a 
pacientes que ingresaron a la unidad por una condición clínica, mientras que el 31% correspondieron 
aquellos con condición quirúrgica. Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a 
CPAP/PS (presión continua en vía aérea/presión soporte) en un  90%, PC (presión control) 5%, VC 
(volumen control) 4% y SIMV (ventilación mandatoria intermitente sincronizada)1%.El  tiempo 
promedio de inicio del destete ventilatorio fue a los 5.33 días.  
El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4%.Como parámetros para predicción en el 
destete se utilizaron lista de chequeo en el 39.6%, Índice FRVT en el 20.5% de los casos.  
Conclusiones: En la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el principal modo que se utiliza para 
destete ventilatorio es CPAP en un 90% de los casos con el que se consigue alrededor de un 50% de 
éxito de destete. El porcentaje más alto de fracaso  en destete ventilatorio se da en pacientes con 
neumopatia  crónica (EPOC) alrededor del 100%. 
Es evidente que una buena opción en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de predicción del 
mismo como son FRVT. Pero que deben ir de la mano con un protocolo que guie el proceso de retiro 
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del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba espontánea de 
ventilación y finalmente de criterios de extubacion. 
PALABRAS CLAVE: Destete ventilatorio, parámetros predictivos 
 
ABSTRACT 
Objective: To describe the methods of ventilatory weaning in patients admitted to the Intensive Care 
Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin in the period November 2012 to March 2013. 
Methodological design: Descriptive observational study in the period from November 2012 to March   
2013, which included all patients who were admitted to the ICU and required mechanical ventilation 
use, but that, did not die during study time. 
We compared the main modes of ventilatory weaning and use predictive parameters of successful 
weaning as a checklist, FRVT. 
Results: A total of 78 patients were evaluated in the study, of which 45  (58%) were male and 33  
(42%) were females with an average age of 57.7 years, with ranges from 21 to 97 years. 69% of the 
cases were patients admitted to the unit for a clinical condition, while 31% were those with surgical 
condition. Ventilatory weaning modes used corresponded to CPAP / PS (continuous positive airway 
pressure/pressure support by 90%, PC (Pressure Control) 5%, VC (volume control) 4%, and SIMV 
(synchronized intermittent mandatory ventilation) 1%. Median time to onset of ventilatoryweaningwas 
at 5.33 days. 
The success of overall ventilatory weaning was 47.4%. As parameters for prediction at weaning 
checklist were used in 39.6% Another FRVT predictors used was 20.5% in the cases. 
Conclusions: Intensive Care Unit HCAM the main mode used for ventilatory weaning is CPAP in 90% 
of cases with which it gets about 50% of successful weaning. The highest percentage of ventilatory 
weaning failure occurs in patients with chronic lung disease (COPD) about 100%. 
Obviously a good choice in ventilatory weaning is the use of predictive testing is the same as FRVT. 
But that should go hand in hand with a protocol that guides the ventilator weaning process which 
includes criteria for initiation of weaning trial use spontaneous ventilation and extubation criteria finally. 
KEYWORDS: Weaning ventilatory, parameters predictive. 
INTRODUCCIÓN 
La ventilación mecánica es una medida de soporte vital empleada cuando las demandas existentes no 
pueden ser suplidas por el paciente debido a diversas condiciones. Algunos estudios sugieren que el 
proceso de destete ventilatorio correspondería a más del 50% de la duración total  de la ventilación 
mecánica, es por esto que el limitar la duración de la misma es una consideración importante en 
pacientes críticos, no solo para disminuir el tiempo de permanencia en ventilación mecánica sino 
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también con el objetivo primordial de disminuir las complicaciones que esto conlleva  y que han sido 
descritas en varias publicaciones. 
Se han planteado ya en la literatura acerca de los métodos más eficaces de destete con el objetivo de 
disminuir el tiempo de ventilación mecánica, a la vez de disminuir el índice de fracaso y reintubación, 
para citar a dos de los más importantes investigadores que se han dedicado al tema los estudios  
propuestos por Brochard y Esteban quienes compararon la reducción gradual del soporte ventilatorio 
con ensayos de respiración espontanea demostrando éxito en la mayoría de los casos.  
Recalcando que es importante el disponer de protocolos de destete ventilatorio en cada unidad y que 
estos sean evaluados en todos los pacientes que requieran el uso de ventilación mecánica invasiva  y 
además dispongan de una estructura con lineamientos  precisos en los que contengan los siguientes 
puntos 1. Criterios para inicio de destete ventilatorio. 2. Realizar pruebas de respiración espontanea y 
categorizar su éxito o fracaso 3. Una vez cumplido condiciones previas definir los criterios de 
extubacion. 
DISEÑO METODOLÓGICO 
Se realizó un estudio  observacional descriptivo  acerca de los métodos de destete ventilatorio usados 
en la Unidad de Terapia Intensiva del HCAM de todos los pacientes ingresados en el periodo 
comprendido entre noviembre del 2012 y marzo  del 2013 y que requirieron uso de ventilación 
mecánica invasiva sin importar diagnóstico de ingreso, antecedentes patológicos, sexo, o edad. Se 
excluyeron del estudio aquellos que fallecieron. 
Se obtuvo una muestra total de 78 pacientes de los cuales 45  es decir (58%) correspondieron al sexo 
masculino y 33 es decir (42%) correspondieron al sexo femenino.  
 
Grafico 1. Distribución  de pacientes según sexo. 
La  edad promedio de los pacientes fue de 57,7 años con rangos de 21 a 97 años. Con un porcentaje  
mayor de pacientes en la década correspondiente a 61 -70 años de edad de 19.2%. 
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42% 





Grafico 2.Distribución de pacientes según edad 
De los pacientes que requirieron ventilación mecánica el 69%  tuvieron como diagnóstico previo una 
patología  clínica; mientras que el 31 % correspondieron aquellos con  una patología quirúrgica. 
 
Grafico 3. Distribución de pacientes por diagnóstico previo. 
Los diagnósticos de los pacientes que requirieron  apoyo de ventilación mecánica fueron: choque 
séptico 25%,neumonía 16.7 %, postquirúrgico cardiaco 9%, enfermedad cerebrovascular 7,7%, Epoc 
exacerbado 7.7%, politrauma 6.4%, neuroquirúgicos 3,8 %, TCE 3,8%, pancreatitis 2,6%, cetoacidosis 
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Grafico 4.Diagnósticos  de los pacientes ingresados a ventilación mecánica. 
Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a CPAP/PS 90%, PC presión control 5%, 
VC volumen control 4% y SIMV 1%. 
 
Grafico 5. Modos utilizados para destete ventilatorio. 
De los modos utilizados el porcentaje de éxito en destete conseguido fue CPAP/PS 50% PC 50% 
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Grafico 6. Éxito, fracaso  en el destete ventilatorio según los distintos modos empleados. 
El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4. % . De estos un  16,6% corresponden al sexo 
femenino y 30.8% al sexo masculino. Así mismo  tuvieron más éxito en el destete aquellos pacientes 
ingresados por una condición clínica con el 64,8 % en comparación de aquellos ingresados por una 
condición quirúrgica 35.1% de los casos.  
 
Grafico 8. Éxito en destete ventilatorio pacientes HCAM. 
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DISTRIBUCIÓN DE EXITO DE DESTETE 





Grafico 9. Distribución de éxito de destete ventilatorio según sexo. 
 
Grafico 10. Éxito en destete ventilatorio según patología. 
 
El tiempo promedio de inicio de destete ventilatorio fue de  5,33 días, siendo el sexto día el que se 
inicio el mayor número de destetes con un porcentaje de 17.9% .En lo que respecta a tiempo de de 
inicio de destete  para patologías clínicas fue de  5,81 días, mientras que para aquellos con una 
condición quirúrgica fue de 4,25 días 
 
Grafico 11. Distribución según día al que se inicio el destete ventilatorio. 
Se utilizó lista de chequeo en el 39.6% de los casos, en la que se valoraba los siguientes parámetros: 
estabilidad hemodinámica, PAFI mas de 200, mejoría o que haya superado la condición que lo llevo a 
ventilación mecánica. Se  obtuvo una sensibilidad  para éxito en el destete de  59%, especificidad de 
78%, VPP de 70, VPN 68 .LR +de 2.68, LR – de0.52. 
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VENTILATORIO 
Dia de inicio de destete ventilatorio numero de pacientes
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Una vez que se cumplían los criterios de inicio de destete se inicia prueba de respiración espontánea 
la que consiste en suministrar oxígeno al paciente por tubo en T, sin ningún soporte por parte del 
ventilador, por un tiempo aproximado de 30 minutos. En las que se evaluaba, presión arterial, 
frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y posteriormente se realizaba medición de índice FRVT. 
Tabla 1.Tabla de pacientes en las que se empleó lista de chequeo. 
 





Tabla 2. Distribución de checklist según éxito y fracaso 









Tabla 3.Check List sensibilidad, especificidad, VPP.VPN.LR+, LR- 
  SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN LR+ LR- 
CHECK 
LIST + 
59% 78% 70 68 2.68 0.52 
 
 
Para predecir el éxito en el destete ventilatorio se analizó la utilización o no de una serie de 
parámetros dentro de los cuales se encontraba. El índice propuesto por Yang o FRVT mismo que se 
usó en el 17.9% de los pacientes con un valor catalogado como positivo de (menos 105) y otros 
parámetros que se encuentran directamente en el ventilador como son SBI (índice de respiración 
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superficial) valor adecuado  menos de 100 y P.01 (presión de oclusión de la vía aérea) valor adecuado 
menos de 4cm H20. 
 
 
Grafico 12.Parámetros utilizados para predicción de éxito en destete ventilatorio 
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Tabla 5. FRVT positivo sensibilidad, especificidad 
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Por rango de edad los pacientes que más fracasaron en el destete ventilatorio fueron los 
comprendidos entre los 51 y 60 años de edad con un porcentaje de 30%, mientras que los que menos 
fracasaron fueron los que comprenden el rango de 91 a 100 años. 
 
Gráfico.13. Fracaso de destete ventilatorio según edad. 
Por patologías los pacientes que más fracasos presentaron en el destete ventilatorio fueron aquellos 
con neumopatia crónica (EPOC)  con un porcentaje fracaso del 100%.  
 
 
Grafico 14.Fracaso de destete según patologías. 
Se realizó traqueostomia en el  19 % de los pacientes que requirieron ventilación mecánica, siendo el 
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Grafico 15.Porcentaje de pacientes a los que se les realizó traqueostomia. 
 
Grafico 16. Distribución según el día al que se realizó traqueotomía 
Se utilizó VNI en el periodo postextubacion inmediato en el 12% de los casos sin requerir reintubacion 
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Grafico 17.Uso de NIV post periodo inmediato de extubacion. 
 
CONCLUSIONES 
En la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el principal modo que se utiliza para destete ventilatorio 
es la progresión de modos contralados  hacia modos espontáneos (CPAP/PS) en un 90% de los 
casos con el que se consigue alrededor de un 50% de éxito de destete. 
El porcentaje más alto de fracaso  en destete ventilatorio se da en pacientes con neumopatia  crónica   
EPOC alrededor del 100%. 
Es evidente que el mejor porcentaje de éxito se consigue al usar una estrategia combinada de destete 
al utilizar lista de chequeo, prueba de respiración espontánea y parámetros predictores de destete, 
que no deben ser estáticos es decir realizarse en la evaluación diaria de los pacientes que se 
encuentran ventilación  mecánica. 
Resulta de suma importancia las indicaciones de ingreso de un paciente a ventilación mecánica, pero 
no  es menos importante el proceso rápido del destete ventilatorio el mismo que evitará 
complicaciones que agraven el manejo de los pacientes críticos. 
Es importante disponer de protocolos de retiro del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio 
de destete, uso de prueba espontanea de ventilación y finalmente de criterios de extubacion. 
RECOMENDACIONES: 
1. Es imperativo realizar un protocolo de destete ventilatorio con el objetivo de disminuir  la duración 
del tiempo en ventilación mecánica, y de esta manera evitar complicaciones asociadas a su uso 
. 
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